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ORIGINALES 

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS AFE8-
CIONES ABDOMINALES AGUDAS PRODU­
CIDAS POR EL DIVERTICULO DE MECKEL 

A. GARCÍA-BARÓN. 

Jefe del Servicio <le Enfermedades del Aparato Digestivo 
l'n la Casa de Salud Valdecilla (Santander). 

El divertículo de Meckel es la malformación 
congénita más frecuente de las al:dominales en 
general, y de las debidas a la persistencia total 
o parcial del conducto ónfalo-mesentérico en 
particular, siendo en la práctica la única de es­
tas últimas que interviene en el "abdomen agu­
do" ; y no sólo por existir este divertículo en el 
1 ó 2 por 100 de todos los individuos, sino tam­
bien porque dada su localización, estructura de 
la mucosa y pobreza vascular, es un órgano 
tan vulnerable que se calcula que llega a su­
frir una complicación en el 15 por 100 al 20 
por 100 de los casos en que existe. Tiene gran 
predilección por el sexo masculino (en el 75 al 
85 por 100), así como sus complicaciones por 
la edad juvenil (la mitad de los operados están 
por debajo de los doce años). 

Asienta en el último metro del intestino del­
gado, implantándose de ordinario, aunque no 
siempre (historias núms. 1, 7 y 11), en su borde 

antimesentérico y perpendicularmente a él; su 
longitud varía entre uno (historia núm. 10) y 
cinco traveses de dedo (historia núm. 6), (ba­
tiéndose encontrado hasta de gg cm.-caso de 
CHAFFIN-alojado en el mesenterio y situado a 
lo largo y en inmediato contacto con el intes­
tino delgado, constituyendo el llamado "íleon 
dol:le") ; el calibre suele ser el de un asa del­
gada; el extremo proximal mantiene ese cali­
bre (aunque algunas veces se inserta en el in­
testino a través de un orificio más estrecho) 
(historia núm. 1), mientras que el distal está 
cerrado en fondo de saco, habitualmente libre, 
y en el ｱｵｾＮ＠ por excepción, puede estar alojado 
algún cuerpo extraño (historia núm. 1). Su es­
tructura es idéntica a la del íleon, si bien en 
ocasiones parte de su mucosa es del tipo de la 
del estómago. En la cuarta parte de los casos 
existen en el organismo otras malformaciones 
congénitas. 

Aunque la mayoría de los divertículos de Mec­
kel transcurren sin síntomas, pues su vacia­
miento es fácil, ya que poseen una musculatura 
eficaz y casi siempre amplia comunicación con 
el intestino, pueden dar lugar a ｣ｯｭｰｬｩ｣｡｣ｩｯｮ･ｾ＠
con la frecuencia y por los motivos antes men­
cionados, y ya desde los primeros meses de la 
vida. Los más i,mportantes son: 

A. Inflamación.- El divertículo posee un 
gran parecido con el apéndice vermif01me en 
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lo que concierne a su patología. El proceso in­
flamatorio, motivado de preferencia por el es­
tasis del contenido, al que tal vez contr ibuya 
una torsión diverticular que estreche su ha­
titual amplia comunicación con el íleon, se ini­
cia en la mucosa, a la que puede quedar ｬｩｾｩﾭ
tado si no sobrepasa el grado de inflamacwn 
catarral, que debe ser el más frecuente a juz­
gar por las reliquias que muchas veces se ob­
servan en divertículos vistos o extirpados en 
el curso de laparotomías practicadas con otros 
fines; pero si avanza hacia la superficie peri­
toneal del órgano, puede dar lugar, exactamen­
te igual que en el ap§ndice, a empiema, gangre­
na, perforación, Feritonitis localizada con pus 
(al::sceso) o sin él (plastrón inflamatorio), íleo 
secundario por las adherencias de las asas ｾ･ｬ ﾭ
gadas vecinas al foco peridiverticular y perito­
nitis difusa. 

Si, como vemos, el cuadro anatomopatológi­
co es idéntico al de la apendicitis, la misma se­
mejanza existe en el clínico, hasta alcanzar tal 
grado que la diferenciación llega a ser imposi­
ble (historia núm. 2), por lo menos mientras el 
proceso no alcance la fase per_itoneal y, con fre­
cuencia, también después. Es cierto que el di­
vertículo no suele implantarse en la porción ce­
cal del íleon, sino más alejado del ciego y más 
cercano a la línea media; pero, en virtud de las 
circunvoluciones intestinales, puede residir ha­
cia la fosa ilíaca derecha y próximo al ciego, 
con tanta o más facilidad con la que un ciego 
móvil con su apéndice, o un apéndice largo y 
medial se acercan a la línea media. Igualmente, 
parece lógico que el tacto rectal dé datos posi­
tivos con más frecuencia en la diverticulitis que 
en la apendicitis. Sin embargo, es lo habitual 
que los síntomas dep:mdientes de la localiza­
ción del proceso no permitan la diferenciación, 
y menos aún si, cerno ocurre casi siempre, no 
pensamos en el divertículo de Meckel ante la 
al:rumadora mayoría de los casos de apendici­
tis aguda, ya que por cada enfermo interveni­
do por una complicación aguda del divertículo 
de Meckel se realizan casi un centenar de apen­
dicectomías de urgencia. A este respecto re­
cuerdo que un médico joven, que asistió duran­
te un par de meses a mi Servicio, tenía la in­
comprensible teoría de afirmar, ante todo caso 
de "abdomen agudo", que se trataba de una 
diverticulitis. No acertó nunca, pero en el día 
siguiente a su marcha, cuando habíamos diag­
nosticado una apendicitis perforada, y comen­
tábamos irónicamente la contumacia del cole­
ga, el hallazgo operatorio nos hizo enmudecer: 
se trataba de una perforación del divertículo de 
Meckel. 

Si se produce una participación peritoneal 
bajo la forma de plastrón, con absceso o sin él, 
ya es posible la diferenciación cuando esté si­
tuado fuera de la fosa ilíaca derecha (historia 
número 3) ; de aquí el consejo de pensar en la 
diverticulitis cuando la localización en la re-

gión infraumbilical de un plastrón no corres­
ponda a las típicas de la apendicitis. 

En realidad, aunque en muchos casos no se 
sienta el diagnóstico de diverticulitis y sí el 
erróneo de apendicitis, hay la fortuna de que 
al ser idénticas las normas quirúrgicas de am­
l:as afecciones se descubre en la operación la 
verdadera naturaleza del proceso, pudiendo así 
obrar en consecuencia. Pero si du·rante la in­
tervención planeada conb'a una aJJCndicitis nos 
damos ¡;or satisfechos con cerciorarnos de que 
el apéndice está sano y omitirnos la regla fun­
damental de explorar entonces, entre otras zo­
nas, el último metro del intestino delgado, con 
objeto de averiguar la causa que ju-stifique el 

cuadro clínico prcopcratorio, entonces comete­
remos la torpeza, desdichada para el enfermo, 
de cen·ar el vientre dejando en él el motivo clrl 
"abdomen agudo", en este raso ww diverticuli­
tis, como en otras diferentes afecciones no me­
nos graves. 

B. /leo.-No sería fácil comprender cómo 
un ancho divertículo de longitud escasa y de 
terminación libre, en fondo de saco. puede con­
vertirse en un agente de estrangulación si des­
conociéramos las ¡:-articularidades, bien Renci­
llas por lo demás, que ofrece la regresión del 
conducto ónfalo-mesentérico. E ste, en un prin­
cipio, establece la unión, a través del ombligo, 
entre el intestino fetal y la membrana vitelina, 
situada fuera del vientre del feto; rero comien­
za a obliterarse t an pronto que desaparece, sin 
dejar rastro, antes de que el embrión llegue a 
alcanzar un centímetro de longitud, o sea hacia 
las primeras seis semanas de la vida intraute­
dna. La obliteración tiene la particularidad de 
realizarse, de un modo progresivo, en dirección 
centrífuga, desde el ombligo al intestino, lo ｱｵｾ＠
explica qué anormalidades pueden presentar. S1 
la obliteración falta en absoluto, quedará co­
municado el intestino con el exterior, al nivel 
del ombligo ("fístula intestinal completa por 
persistencia del conducto ónfalo-mesentérico") ; 
y si, lo que es mucho menos raro, la oblitera­
ción sólo es parcial, hay estas tres ｰｯ ｳ ｩ｢ｩｬｩ､ｾﾭ
des: persistencia del sector periférico, con obll­
teración del resto ("fístula umbilical incomple­
ta"); persistencia del sector vecino al intestino 
y obliteración periférica ("divertículo de Mec­
kel"), que es, con mucho, la anomalía más ｾｲ･ﾭ
cuente dada la dirección normal de la obhte­
ración, y persistencia del sector intermedio, con 
obliteración del central y del periférico ("en­
teroquistoma"). N o olvidemos que estando el 
conducto ónfalo-mesentérico tapizado por mu­
cosa, esta capa más interna ha de goseer la ｰｾﾭ
red del sector que persista y que su secrec10n 
se evacuará, según el tipo de anomalía, por el 
ombligo en un caso, al intestino delgado en ｯｴｾｯＬ＠
o bien quedará retenida en el sector intermedio. 
formando una tumoración quística. 

Ahora bien, llegando a lo que ahora más ｮｾ ｳ＠
interesa, cuando lo único que persiste es el d1· 
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vertículo de Meckel, tiene éste que quedar uni­
do, durante un cierto tiempo, al ombligo por 
los restos del conducto ónfalo-mesentérico, 
transformado por su obliteración en un haz fi­
broso portador de los antiguos vasos, aunque 
más tarde este haz sea arrancado por las conti­
nuas tracciones que sobre él ejercen las ondas 
peristálticas ､ｾｬ＠ asa delgada en la que el di­
vertículo se implanta. Esta sección espontánea 
puede tener lugar al nivel del fondo del diver­
tículo (80 por 100 qe los casos) o a alguna dis­
tancia de él (10 por 100). En la primera posi­
bilidad, el fondo del divertículo queda redon­
deado y liso, mientras que en la segunda re­
sulta prolongado por un cordoncito fibroso ("fi­
lum terminale") de variable longitud y que tie­
ne la tendencia a adherirse a las formaciones 
vecinas (asas delgadas, mesenterio, pared ab­
dominal). 

De esto se deduce la multiplicidad de procedi­
mientos por los cuales el divertículo de Meckel 
puede originar un íleo mecánico: 

a) Cuando persiste íntegra la cuerda escle­
rosada divertículo-ombligo, puede ejercer una 
acción análoga a la de todas las bridas estre­
chas intraabdominales, o sobre ella se estran­
gula un asa delgada (historia núm. 4), o bien 
sirve de eje que facilita la torsión del sector 
intestinal en que el divertículo se implanta, y 
en el que este último resultará también torsio­
nado. Igual ocurre cuando, no quedando del con­
ducto ónfalo-mesentérico más que el "filum ter­
minale", se adhiere éste, por su terminación, a 
un órgano alejado de su base de implantación. 
Este mecanismo es el más frecuente. 

b) Cuando el "filum terminale" está adhe­
rido a un órgano cercano-por ejemplo, al me­
senterio del asa en que se implanta el divertícu­
lo-queda formado un anillo, de amplitud va­
riable, constituído, sucesivamente, en el mismo 
ejemplo, por el mesenterio, Ma delgada, diver­
tículo, acaso con su mesenteriolo (que es in­
constante), "filum terminale" y mesenterio, a 
través del cual pueden introducirse con facili­
dad asas delgadas dispuestas a estrangularse 
o a ser estranguladas (historia núm. 6). A idén­
tico resultado se puede llegar, aunque falte el 
"filum terminale", si el fondo libre del diver­
tículo está adherido inflamatoriamente, por 
brotes de diverticulitis, a un órgano adecuado. 

e) Son frecuentes las combinaciones muy 
variadas, si bien comunes en lo esencial, entre 
los dos mecanismos principales citados. 

d) Si la diverticulitis da lugar a un plas­
trón peridiverticular, es también fácil que so­
brevenga, al igual que en la periferia de todos 
los focos de peritonitis circunscrita, la oblite­
ración de alguna o algunas de las asas delga­
das que de él forman parte. 
. e) En cuanto al íleo por invaginación, mo­

tivado por la inversión del divertículo en la luz 
?el íleon, que queda convertido en la cabeza del 
Invaginado, aunque a veces descrito, es raro. Y 

más aún la oclusión del intestino producida por 
la sÍ!mple torsión diverticular, que puede com­
plicarse al perforarse éste (historia núm. 3). 
También hay que citar como máxima rareza el 
íleo producido por la adherencia del divertículo 
a la cicatriz de una sutura quirúrgica (historia 
número 5). 

Así se explica: l." La frecuencia del íleo, 
cuyo origen está en un divertículo, que hace el 
6 por 100 (entre 991 casos de íleo de HALSTED) 
en la escala de factores etiológicos de los sín­
dromes de íleos mecánicos-a pesar de no exis­
tir divertículo más que en el 1 ó 2 por 100 de 
los individuos-, y el que la mitad de los casos 
operados por complicaciones diverticulares pre­
senten el cuadro de íleo; y 2.0 Su gravedad, de­
bida a que tan sólo si el íleo es ocasionado por 
un plastrón peridiverticular hay probabilida­
des de que sea por obturación, mientras que 
cuando entran en juego-lo que hacen con mu­
cha frecuencia-los restantes mecanismos, se 
produce una estrangulación de pronóstico mu­
chísimo más grave, empeorado aún más por la 
gran frecuencia con que se encuentra necrosa­
do el divertículo, explicada porque al for:nar 
parte del mecanismo estrangulante, si compri­
me el intestino por él estrangulado, resulta a 
su vez comprimido por éste, con la desventaja 
para él de que la más escasa vascularización 
de su pared le hace llegar antes a la gangrena 
(historia núm. 7). 

No es posible precisar, ante un cuadro de íleo 
agudo, si es debido a un divertículo de Meckel. 
Tan sólo puede pensarse en esa probabilidad si 
existe, o ha existido, una anomalía visible del 
conducto ónfalo-mesentérico, tal como la fís­
tula intestinal incompleta, con secreción mu­
cosa, que se halla presente en el 6 por 100 de 
los casos de divertículo, y aun dándose esta 
eventualidad puede ocurrir que exista fístula, 
pero no divertículo. También puede darse la ra­
reza de conocer la existencia del divertículo 
por haberle visto con motivo de una operación 
anterior (historia núm. 8). De ordinario, el 
diagnóstico preoperatorio suele ser simplemen­
te el de íleo mecánico por otstáculo en el in­
testino delgado, que es correcto. 

C. Hemorragias y pe¡·foracion6s ulcerosas. 
Al emerger al divertículo del intestino delga­
do, y siendo su pared idéntica a la de éste, es 
lógico que en ella puedan observarse, aunque 
muy rara vez, diversas ulceraciones de la mis­
ma naturaleza y con las mismas eventuales 
complicaciones; pero las peculiares del diver­
tículo son debidas a un hecho fortuito y aisla­
do: la relativa frecuencia (hacia el 20 por 100 
de los casos) con·que en la mucosa diverticular, 
de preferencia en su base, existen zonas abe­
rrantes de estructura análoga a la del fondo 
del estómago, en las que pueden aparecer ver­
daderos ulcus pépticos, que al no manifestarse 
por síntomas dolorosos, y mucho menos al esti­
lo típico de la úlcera gastroduodenal, transcu-
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rren ignorados si no sobreviene una hemorra­
gia, una perforación o ambas complicaciones si­
multáneamente. 

a) Hemorragia.-Al presentarse, como he­
morragia única o re¡:etida, en la mitad de los 
casos de úlcera diverticular, no sólo tiene im­
portancia por sí misma-ya que obliga a inter­
venir con urgencia dada la gravedad suma de 
su evolución espontánea-, sino también como 
signo, obtenible en la anamnesis, de la posible 
existencia de un divertículo de Meckel en aque­
llos casos en que la pérdida de sangre no pro­
dujo la muerte del paciente. Es habitual que se 
presente repentinamente y que sea intensa, y 
por ello que la sangre evacuada se mantenga 
roja. ya que al apresurarse la peristáltica de 
expulsión, traducida para el enfermo en algu­
nos dolores aislados en retortijón, el paso rápi­
do de la sangre desde la terminación del íleon al 
exterior, no se da tiempo a los jugos digestivos 
para que obren sobre ella, transformándola; 
además, no va acompañada de moco. Cuando, 
mucho más rara vez, la hemorragia es ligera, no 
hay retortijones y la sangre está más alterada 
por su per;nanencia más prolongada en el in­
testino. 

En el niño son poco frecuentes las deposicio­
nes sanguinolentas, y menos aún las melenas, 
por lo que no es difícil hacer el diagnóstico di­
ferencial de su causa (púrpura, leucemia, gas­
troenteritis, invaginación, pólipos rectales). Sin 
embargo, por esto, toda melena que sobrevenga 
en la infancia y edad ju'l/enil debe despertar la 
idea sobre la posibilidad de un di'l/ertículo de 
Meckel. Más tarde, las posibles causas de me­
lena son más variadas (ulcus y cáncer gástrico, 
tumores intestinales, pólipos, divertículos del 
colon, invaginación intestinal); pero en unos 
casos el interrogatorio y en otros la explora­
ción radiológica-con papilla ingerida o con ene­
ma opaco-, el tacto rectal y la rectosigmoidos­
copia puede aclarar el origen de la hemorragia. 
Recordemos que en la invaginación intestinal 
la sangre está mezclada con moco y su expul­
sión está precedida y seguida de dolores cóli­
cos, en retortijón, intensos y continuados, tes­
timonio de que la peristáltica del intestino del­
gado está en lucha contra el obstáculo que le 
ocluye. En cuanto a demostrar directamente 
con los rayos X la existencia del divertículo, es 
tarea ingratís:ma, pues aun suministrando la 
papilla en pequeñas dosis fraccionadas y repe­
tidas, y siguiendo su paso por el íleon de hora 
en hora, no es posible, casi nunca, ponerle de 
manifiesto. Por esto, a falta de una prueba de­
cisiva, es la ausencia, no supuesta sino demos­
trada, de las diferentes causas que en niños y 
adultos pueden producir una melena lo qu.e nos 
debe de hacer pensar en que proceda de un di­
vertículo de M eckel. 

b) Perforación.-La debida a una úlcera 
péptica es más rara que la hemorragia, que a 
veces la precede. Su cuadro clínico es el de todo 

accidente perforativo agudo con predominio 
subumbilical, pero en el que no podemos preci­
sar la localización del foco, aunque, como aca­
bamos de mencionar, la existencia previa de 
melenas puede darnos una orientación diagnós­
tica (historia núm. 9). Recordemos, sin embar­
go, que si la exploración radiológica muestra 
un neu:noperitoneo subdiafragmático, éste, por 
sí solo, nos permite eliminar la apendicitis per­
forada y casi con seguridad un íleo por estran­
gulación, al afin.11arnos terminantemente que 
existe una perforación, de cualquier causa, gas­
trointestinal (historia núm. 10). 

En el divertículo de Meckel pueden, de vez 
en cuando, desarrollarse tumores benignos y 
malignos de variada naturaleza, origen even­
tual también de hemorragias y perforaciones 
(historia núm. 11), annque con menor frecuen­
cia que en los ulcus pépticos. 

D. Estrangulacién en saco hcmiario.-Es la 
complicación más rara, a pesar de que la locali­
zación baja del divertículo en el íleon, con su 
amplio mesenterio, le confiere gran posibilidad 
de desplazamiento hacia los orificios herniarios. 
Se cbserva con más fre -.uencia en las hernias 
estranguladas inguinales que en las crurales, y, 
como es natural, con atsoluto predominio de 
las del lado derecho. Caben tres posibilidades: 
que en el saco se halle, con el divertículo , el asa 
delgada en que !'e implanta; que no ex1sta más 
que un segmento mayor o menor del divertícu­
lo (historia núm. 12) ; y, lo que es más raro, 
que haya un asa delgada y, además, todo un di­
vertículo, o parte de él, correspondiente a otra 
asa intraabdominal (historia núm. 13) . Unas 
veces el divertículo estrangulado está libre en 
el saco, mientras que en otras las adherencias 
entre ambos indican su larga permanencia ín­
trasacular (historia núm. 14). De todos modos, 
el divertículo, pobremente vascularizado, sopor­
ta mal la limitación o suspensión del aporte 
sanguíneo que acarrea la estrangulación, por 
lo que se necrosa con mayor facilidad que el in­
testino delgado contenido también en el saco. 
Se comprende que la presencia del divertículo 
en una hernia estrangulada-inguinal, crural o 
umbilical-no puede ni ser sospechada antes de 
la operación. 

HISTORIA NúM. 1. Mujer de cuarenta y cuatro afios. 
Dtagnósticc.: Ilco crónico de intestino delgado por ade­
nocarcinoma cstenosantc de válvula ileocecal. Hallazgo 
operatorio: Hemicolectomia derecha. A un metro por 
encima de válvula hay, en el ileon, un diverticulo de 
Meckel no implantado en el borde antimcscntérico, sino 
en una cara; es cónico y termina en un abultamiento 
cuyo contorno tiene semejanza con el de la cabeza de 
un gato. En una qc las "orejas" está alojada una for· 
mación redondeada (¿hueso de cereza?) que con un poco 
de insistencia hago pasar al intestino. 

Particularidades. - Divertículo de Meckel, 
como ñallazgo secundario, que se implanta en 
una de las caras del íleon, de forma rara y con 
un cuerpo extraño alojado en su fondo. 
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HISTORIA NÚM. 2. Hombre de diecisiete años. Antece­
dentes: Hace seis meses tuvo dolor en parte baja del 
cuadrante derecho inferior un par de días, sin vómitos, 
fiebre ni retención de materias y gases. No interrumpió 
su trabajo. Episodio actual: Hace cuatro días comenzó 
el mismo dolor, sin otros síntomas. Hay ha tenido que 
suspendrr su trabajo por ser más intenso. Exploración: 
Respiración abdominal, normal. Es dudoso si hay li­
gera contractura en el cuadrante derecho inferior; sin 
embargo, se palpan ciego y porción terminal del !leon, 
sobre el psoas contraído por la elevación del muslo, y 
el dolor provocado es muy escaso. Tacto rectal: Dou­
glas, doloroso en el lado derecho. P ., 80. T., 37 ,2". Diag­
nóstico: ¡,Apendicitis ligera? (cuatro días). Prefiero de­
jarle rn vigilancia antr la ligereza del cuadro. Durantr 
la noche no tiene dolores, pero al día siguiente por la 
mañana el dolor espontáneo y provocado han reapare­
cido más intensos y, aunque sigue la falta de contrac­
tura; decido la operación. Hnllazgo operatorio: Algo de 
líquido de reacción peritoneal. Apéndice completamente 
normal. A unos 60 cm. por encima de válvula, se im­
planta en el borde mesentérico del íleon un divertículo 
de Meckel de 7 cm. de longitud que, ascendiendo, se 
adhiere, por medio de un "filum terminale" fibroso, al 
mesenterio y que ofrece las particularidades de que en 
el sector rn que cruza perpendicularmente el asa del­
gada, el peritoneo visceral de ésta recubre la cara visi­
ble drl diverliculo, y que en su tercio distal queda ado­
sado al mesenterio por una hojilla peritoneal de éste 
que le forma un meso, como si fuera un asa delgada. 
El divertículo está. ligeramente inflamado. Extirpación 
con sutura en dos planos de la pared del ileon. Cura­
ción. 

PartiC1üaridades. - N o había posibilidad de 
diferenciar esta diverticulitis ligera de una 
apendicitis, también ligera. 

HISTORIA ｾＨＺＭＮｴＮ＠ 3. Niño de nueve años. Antecedentes: 
Desde hace tres meses tiene algunos días dolores ｰ･ｲｩｾ＠
umbilicales, en retortijón, que duran un minuto y acom­
pañados de ruidos hidroaéreos. No vómitos, pero reten­
ción de heces el día que tenia dolor. Episodio actual: 
Hace cinco días comenzó con dolor no continuo en la 
región subumbilical que a las cuarenta y ocho horas, 
aun continuando en esa zona, se hizo más intenso en 
la fosa ilíaca derecha, con· paroxismos y que se han se­
guido intensificando hasta el momento del ingreso. Un 
vómito el primer día y muchos los dos últimos. Depo­
sición espontánea el primer día y con enema el tercero. 
ExPloración: Vientre algo distendido. Respiración abdo­
minal muy moderada. Pared abdominal depresible, ex­
cepto por encima de pubis, donde se percibe una resis­
tencia algo desviada hacia la izquierda que se mete en 
la pelvis y que es mate a la percusión. No hay dolor 
provocado más que sobre ella, pero más aún en la fosa 
1liaca derecha, que está libre. Tacto rectal: Douglas 
ocupado por un bloque inflamatorio lateralizado hacia 
la izquierda, pero que es más doloroso a ta derecha. 
P., 160. T., 38•. Leucocitos, 10.000 (metas., 3; cay., 19; 
seg., 61; linf., 14; mon., 3). Rayos X: niveles y cámara 
de gas centrales; la papilla del enema opaco no llega a 
penetrar en la S iliaca. Diagnóstico: Ileo agudo de in­
testino delgado (¿por plastrón apendicular?) (cinco 
､ｾ｡ｳＩＮ＠ A la mai'lana siguiente el cuadro de neo sigue, el 
ｶｾ･ｾｴｲ･＠ está más abombado, con asas transversales bien 
VISibles; el plastrón se ha hecho impalpable y la zona 
que le cubre es timpánica; el fondo del Douglas está. 
mucho más abultado, es renitente y muy doloroso; el 
pulso está en 100 con 37,5•. Leucocitosis de 14.300 (me­
tas., 1; cay., 23; seg., 71; linf., 5) y el estado general ha 
ｾｭｰ｣ｯｲ｡､ｯＮ＠ Hallaz.qc· 01>crato1·io: Comienzo por practi­
liar _una p_unción en el Douglas, obteniendo abundante 

qUido flUido de color oscuro. Queda en él una cavidad, 
ｾ･ｲｯ＠ con una pared anterior que me hace la impresión 
e ･ｳｴｾｲ＠ formada por asas distendidas y adheridas. Por 

halpac1ón combinada parece que el globo suprapúbico 
a desaparecido casi por completo. Pero este resultado 

no me satisface. Laparotomía media supraumbilical. 
Asas delgadas, unas distendidas y otras colapsadas, co­
rr<'spondiendo el limite de separación a una formación 
intestinal grande, en forma de pera, torsionada a nivel 
de su ped·culo, alojada en el fondo de Douglas, al que 
está claramente adherida. Liberada y destorsionada se 
ve que tiene una perforación al nivel de la torsión, por 
lo que sale un liquido análogo al obtenido por punción 
transrectal. Extirpación y sutura. Fístula evacuante a 
lo Witzel en intestino delgado. Desagüe en el Douglas. 
El enfermo fallece tres días más tarde de peritonitis. 

Particularidades.-El grave error, que retra­
só la operación, fué no pensar en el divertícu­
lo de Meckel, a pesar de que el plastrón asen­
taba en la línea media y no había hallazgo po­
sitivo en la fosa ilíaca derecha, o:nisión tanto 
más inexplicable cuanto que acepté de muy 
mala gana la idea de un plastrón apendicular. 
Raro caso de torsión del divertículo de Meckel 
que obstruye secundariamente el intestino del­
gado en que se implanta (una vez destorsiona­
do el divertículo, recobró el intestino su cali­
bre habitual) y se perfora al nivel del cuello 
torsionado. 

HISTORIA NCM. 4. Niña de tres años. Antecedentes: 
Hace un año, cuadro agudo abdominal con dolor inten­
so, que duró sólo un rato, comenzando entonces con 
diarrea, heces con sangre y moco, que persistió duran­
te ocho meses. Algunos áscaris. Desde hace cuatro me­
ses, deposición diaria normal. Episodio actual: Hace 
nueve horas empezó con dolor de vientre, flojo, en la 
fosa ilíaca derecha, que fué aumentando progresiva­
mente de intensidad y que persiste. Es continuo, pero 
con exacerbaciones que coinciden con ruidos intestina­
les audibles por las personas que la rodean. Vómitos 
repetidos desde el principio. Retención de materias y de 
gases. Exploración: Respiración abdominal, normal. El 
vientre está blando. A la palpación no duele más que 
en la fosa ilíaca derecha, pero muy poco, poquísimo. 
P., 108. T., 37,6•. Leucocitosis: 14.400 (eosin., 1; cay., 3; 
scg., 84; linf., 11; mon., 1 ). Queda ingresada en el Ser­
vicio. Aspiración continua. Al día siguiente, por la ma­
ñana, aunque tiene algún retortijón y vomita algo, el 
vientre sigue blando y sin distensión; pero por la tar­
de sobreviene una agravación muy acentuada, con do­
lores intensísimos y casi continuos y con gran palidez 
y frecuencia del pulso. A rayos X se ven abundantes 
niveles líquidos con cámaras gaseosas en el intestino 
delgado y hay 9.800 leucocitos (mielo., 1; metas., 9; ca­
yado, 20; seg., 35; linf., 28; mon., 3). Diagnóstico: Ileo 
agudo por obstáculo de causa desconocida en el intes­
tino delgado (treinta y tres horas). Hallazgo operato­
rio: Asas delgadas moderadamente distendidas. Existe 
un divertículo de Meckel implantado en la porción ter­
minal del ileon y continuado por un haz en brida basta 
la pared anterior del abdomen, en la vecindad del om­
bligo, donde se inserta. Abraza en forma de 8 a un asa 
delgada, que estrangula. Sección de la brida y extirpa­
ción del divertículo. La enfermita fallece una hora más 
tarde. 

Particularidades. - Aunque era evidente el 
diagnóstico en el momento del ingreso, intenté 
el tratamiento conservador por el buen estado 
general y local de la niña y por la pequeña edad 
de ésta; pero por desgracia, cuando veinticua­
tro horas más tarde sobrevino la agravación, 
ya era demasiado tarde. Si hubiera pensado en 
el divertículo de :Meckel cuando ingresó, la hu­
biera intervenido inmediatamente por saber que 
era mucho más probable que el íleo fuese por 



230 REVISTA CLINJCA ESPA"!J"OLA 31 mayo 1s:a 

estrangulación que por obturación. Persisten­
cia total del haz fibroso, representando al con­
ducto ónfalo-mesentérico obliterado, desde el 
divertículo hasta el ombligo, y que estrangula 
un asa delgada. 

HISTORIA NúM. 5. Mujer de cuarenta y siete afios. 
Antecedentes: Hace siete afios fué sometida a una la­
parotomía infraumbilical media por motivos ginecoló­
gicos. Quedó completamente bien. Episodio actual: Des­
de hace treinta horas tiene dolores de vientre, en re­
tortijón, con ruidos intestinales, que persisten con la 
misma intensidad y que ofrecen la máxima en ePi6áS­
trio. Numerosos vómitos desde el comienzo, últimamen­
te biliosos. Retención de materias y gases. E.rplomción: 
Vientre poco o nada distendido. Respirat'ión abdominal, 
normal. No hay contractura. Dolor provocado, difuso e 
impreciso. Macidez hepática conservada. P., 120, muy 
hipotensas. T. , 36. Radioscopia: abundantes niveles 1!­
quidos, con cámaras de aire, lateraleB y centrales; el 
enema opaco penetra hasta la mitad drl colon trans­
verso, pero la enferma, muy indómita y poco inteligen­
te, se saca varias veces la sonda y expulsa la papilla. 
Algo de frialdad periférica. Muy mal estado general. 
D iagnóstico: Ileo agudo postoperatorio tardío por obs­
táculo en el intestino delgado (treinta horas). Halla::.qo 
operatorio: Asas del íleon terminal colapsadas; las más 
altas, distendidas. Tiene hecha una histerectomía sub­
total. Las asas colapsadas están adheridas entre sí a la 
pared lateral derecha de la pelvis y al fondo de ésta. 
Libero las adherencias. Queda una última, la más alta, 
constituida por un divertículo de Meckel, de paredes su­
mamente delgadas, fijado por su punta al muñón del 
cuello de matriz. Inmediatamente por encima de él es 
donde comienza la dilatación de las asas delgadas. Ex­
tirpación del divertículo. La enferma, en muy mal es­
tado antes de la intervención, no se recupera después 
de ésta y fallece a las pocas horas. 

Particularidades.-En este íleo postoperato­
rio tardío (siete años), por adherencias, jugaba 
el divertículo de Meckel el papel desencadenan­
te por su fijación al muñón del cuello de matriz. 
Nada hacía suponer, como es natural, su exis­
tencia ni su participación en el cuadro que cos­
tó la vida de la enferma. 

HISTORIA NÚM. 6. Hombre de veinticinco afios. An­
tecedentes: Ninguno. Episodio actual: Hace seis dlas 
comenzó con dolor repentino, y ya intenso desde el 
principio, en el lado derecho del vientre, que pronto se 
irradió a todo él. Era intermitente, a retortijón, que so­
brevenla cada cinco minutos, acompafiado de ruidos hi­
droaéreos y de formación de elevaciones. Fué aumen­
tando la intensidad hasta hace dos d'as, en que decre­
ció, volviendo a aumentar hace diecisiete horas y 
habiendo disminuido mucho desde hace cuatro horas, 
hasta el punto de que ahora sólo hay ligero dolor peri­
umbilical. Vómitos numerosos desde hace diecisiete ho­
ras. Desde el tercer día se abultó el vientre, pero cuan­
do se iniciaron los vómitos volvió a la normalidad. Des­
de hace tres d!as, retención de materias y gases. No 
fiebre. Le han suministrado tres purgantes, que vomitó. 
Exploración: Abdomen no abultado. :Respiración abdo­
minal, normal. En la fosa ilíaca izquierda se percibe el 
relieve de un asa. No hay contractu::a. Bazuqueo muy 
acentuado en hipogastrio. Palpación negativa, que pro­
voca escaso dolor. P., 115. T., 38,5°. Tacto r ectal: Dou­
glas, ocupado y doloroso. Radioscopia en va el o y de plC : 
hay dos niveles liquidos en la parte b:ija E; ¡zquierda del 
vientre y otro en la parte alta del m:smo lacto. La pa­
pilla del enema opaco penetra bien ｨ｡ ｳ ｴ Ｎ ［ＮｾＮ＠ el ciego. Lcu­
cocitosiB, 5.100 (metas., 15; cay., 19; scg., 19; linf., 37; 
mon., 2). D iagnóstico: Ileo agudo por obstáculo en el 
intestino delgado. ¿ Causa? (seis dias). ｈｮｬｬ ｡ｾｲﾡ｣＠ <pera­
torio: No hay lesiones peritoniticas. Se ven ;nns asas 

delgadas muy dilatadas y otras colapsadas. En intestin 
delgado, a unas dos cuartas del ciego, hay un ､ｩｶ･ｲｴ￭｣ｵｾ＠
lo de M!'ckel , de unos 10 cm. de longitud y de paredes 
no inflamadas, que prolongado por un haz vascular en 
cinta se inserta t>n el mrspntrrío. En rl arco que forma 
está estrangulado un srgmrnto drl ílron !'1 inmedia. 
to superior a la implantación intr.stinal del divertículo­
d!' unos 20 cm. de longitud. Mrsentrrio ileo cólico c·o. 
mún, con gran movilidad drl cirgo colon, que está adhe­
rido a su mesocolon. En !'1 vientre hay otras bridas 
vasculares de origen congénito. Extirpación del divcr· 
ticulo y sección de todas las ｾｷｩ､｡ｳＮ＠ El rniermo no :;e 

repone de la operación y fallrcr unas ｾｬｏｉＢ｡ｳ＠ más tarde 

Particulm·idadcs.--El diagnóstico fué correc­
to, :¡::ero no pensé en el divertículo de Meckel 
que en este caso ofreció la curiosidad de no ha: 
liarse infla:nado-ni macro ni microscópica­
mente-, sino que al estar prolongado por un 
haz vascular congénito que se fijaba en el me­
senterio formó un anillo pasivo de estrangula. 
ción. La fórmula leucocitaria era muy desfavo­
rable. 

HISTORIA xf:\1. 7. ｾｩ￱｡＠ ､ｾ＠ .seis at'los. Antc ccdott cs: 
De siempre ha expulsado muchos á.c;caris lumbricoides. 
Episodio actual: Desde ｨ｡｣ｾ Ｇ＠ cuatro dias, dolores inter­
mitentes, en retortijón, con formación de bultos y rui· 
dos de tripas, que continúan. Vómitos acuosos v alimt>n· 
ticios desde el comienzo. El primer día, dos ｣ｩｾｐｯＬ｣［ｩ｣ｩｯｮ･ｳ＠
líquidas; hace ocho horas movió Pl \'ientrc con un ene· 
ma. Ha tenido fiebrr hasta Ｓｾ ﾷ Ｎ＠ Estos días tnmbtén ha 
expulsado áscaris. E.cplorrwilitt: \'icntre más abultado 
que lo habitual ｾｯ＠ hay contractura. Dolor pro\·ocado 
sólo en la mitad d n eh a. con mó.:xlmo pn el cuadrante 
inf ·rior. Tacto rH tal nt"I!'Oti\'o. l' 1,1; T 37 WlY" X 
cámaras abundantes de atre en el hemicolon tzqmerdo; 
dos niveles líquidos, que el enema opaco, que penetra 
bien hasta ciego, demuestra que corresponden al intes· 
tino delgado. Leucocitosis, 5.800 (metas., 12; cay., 17; 
seg., 23 ; linf., 45, mon., 3). Durante la exploración se 
observa una crisis con peristáltica visible y dolorosa y 
ruidos hidroaéreos. Dia·;;nóstico: Ileo agudo por obs· 
táculo en el intestino delgado, muy probablemente mo· 
ti vado por áscaris (cuatro días). Prefiero el tratamien· 
to conservador. Durante la noche tiene crisis muy inten· 
sas y r epetidas de dolor y rxpulsa algunos áscaris. No 
quiero demorar más tiempo la intervención. Hallazgo 
operatorio: Bloque inflamatorio hacia fosa illaca dere· 
cha (que me hace pensar en el primer momento en una 
apendicitis ) constituido por un asa del ileon estrangu· 
lada por un divertículo de M!'ckel necrosado y perfora· 
do (sale cont enido por el orificio), convertido en una 
m embrana blanquecina. Ganglios en el mesenterio co­
rrespondiente. El diverticulo, que se extirpa, ofrece la 
anomalía de tener su asiento no en el borde libre del 
asa delgada, sino en el mesentérico. Cierre total de la 
herida. El curso postoperatorio fué muy accidentado, 
sobre todo los primeros días. Al fin, curación, previa in­
fección de herida. 

Particularidades.-Parecía evidente, al ingre· 
sar, el diagnóstico de íleo por áscaris, aunque 
la fórmula leucocitaria-muy desfavorable-me 
desconcertaba. Lo que me obligó a la operación. 
a las doce horas del ingreso, fué la ｡｣･ｮｴｵ｡｣ｩｾｮ＠
de las crisis dolorosas; pero llegué a ella s1n 
rectificar el diagnóstico inicial, que aunque 
exacto en parte tuvo el gran error ｾ･＠ retrasar 
una operación que, a duras penas, fué salvado· 
ra. Necrosis y :¡:::erforación Jel divertícnlo de 
Meckel estrangulante. Implantación anormal de 
éste en el borde mesentérico del intestino. 
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a rsTORIA NÚM. 8. Hombre de treinta años. Antece­
dentes: Hace dos fué operado en el Servicio de herida, 

r arma de fuego, penetrante y complicada (con tres 
ｾｲｦｯｲ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ de intestino delgado y una rasgadura de 
mesenterio), comprobándose en la intervención que exis­
tía un divcrtlculo de Mcckcl, implantado a un metro, 
aproximadamente, de válvula !leo ceca!. Curación por 
primera intención. Episodio actual: Sin haber vuelto a 
padecer de vientre, comenzó, hace cuarenta y ocho ho· 
ras, con dolor en la mitad infraumbilical, sin máximo 
precisablc y continuo, que persiste. Náuseas y algún 
vómito bilioso hace diez horas. Hizo una deposición al 
comenzar el cuadro y emite gases con normalidad; al­
gún ruido intestinal. Le han puesto dos inyecciones, 
cuya naturaleza desconoce, hace veinticuatro y dieci­
ocho horas. Exploración: Cicatriz de antigua laparoto­
mla ombligo-pubis. Respiración abdominal, normal. La 
parte alta de la región subumbilical está abultada. Do­
lor provocado, tan sólo en la mitad infraumbilical y 
por igual en ambos cuadrantes. Macidez hepática con­
servada. P., 82. T., 36,5°. A radioscopia se ven nume­
rosos niveles llquidos centrales; el enema opaco pene­
tra bien hasta ciego. Dia!Jnóstico: Ilco agudo incomple­
to postopcratorio tardlo, por obstáculo en el intestino 
delgado, y muy probablemente por obturación, no por 
estrangulación (cuarenta y ocho horas). Decido el tra­
tamiento cons<'l'vador. Persiste durante tres dlas el cua­
dro de llco incomplrto y moderado con algunos retorti­
jones con ruidos, rmitiendo gases e incluso heces, con 
enemas, sm vómitos y sin la menor elevación del pulso 
ni temperatura. Hay también dolor continuo, espontá­
neo y moderado, y a la palpación duele, sobre todo, de­
trás de la mitad superior d<' la cicatriz, donde parece 
tocarse algo en la profundidad. A rayos X continúan 
Viéndose Jos niveles. El vientre no está elevado ni ten­
so. La persistencia drl cuadro me obliga a la interven­
ción al empezar el cuarto dla del ingreso. Hallazgo ope­
ratorio: Amplias adherencias antiguas entre intestino 
delgado y epiplon al peritoneo parietal en la región de 
la cicatriz operatoria. Liquido purulento en el abdomen 
inferior y en el fondo de Douglas. El plastrón, que an­
teriormente se habla percibido al palpar, estaba for­
mado por epiplon infiltrado y adherido a un bloque de 
asas delgadas, de las que estaban ya de antiguo adhe­
ridas al peritoneo parietal. Despegándole con cuidado, 
se cae en una cavidad purulenta, en la que existe un 
colgajo necrosado no identificable. Liberando del todo 
el epiplon se comprueba, al fin, que se trata de una 
estrangulación de intestino delgado ocasionada por el 
divertículo de Meckel, más tarde necrosado. Extirpa­
ción. Drenaje de la pelvis, a lo Mickulitz. Alta, por cu­
ración, a las cinco semanas. Posteriormente, cura radi­
cal de una pequeña hernia postoperatoria. 

Particularidades.-En el momento del ingre­
so, parecía correcto el diagnóstico de íleo post­
ｯｰｾｲ｡ｴｾｲｩｯ＠ e incompleto, y no por estrangula­
Cion, smo por obturación. Y, sin ･ｭ｢｡ｾﾷｧｯＬ＠ la 
｣ｾ ｵ ｳ｡＠ estaba en una estrangulación del intes­
tmo delgado. No pensé en el divertículo de Mec­
kel, aun sabiendo que existía en el enfermo, 
｡｣ｾｳｯ＠ porque el diagnóstico inicial me parecía 
evidente. Más tarde, durante los tres días que 
estuvo sometido al tratamiento médico, persis­
tió el cuadro de íleo incompleto con pulso y 
temperatura normales, constituyendo la única 
manifestación peritonítica la resistencia pro­
funda que se notó en el segundo día. Sin em­
bargo, no decidí la intervención por temor a 
una peritonitis, sino por la continuación del es­
tado de íleo. Es posible que hubiera debido lla­
marme más la atención, ya desde el momento 
de.l interrogatorio, que además del dolor inter­
mitente, en retortijones, existía dolor continuo, 

aunque no intenso, más propio, de ordinario, 
de una estrangulación que de una obturación. 
En este caso es muy probable que la estrangu­
lación del intestino delgado no llegase a pro­
ducir un íleo completo por sobrevenir antes la 
necrosis del agente estrangulante, el divertícu­
lo de Meckel, origen, a partir de ese momento, 
de una peritonitis, cuyo único exponente, repi­
to, era la resistencia profunda que parecía pal­
parse en nivel de la parte superior de la anti­
gua cicatriz laparotómica. De todos modos, el 
aplazamiento de la operación puso en muy gra­
ve peligro la vida del enfermo. 

HISTORIA ｾｃｍＮ＠ 9. Muchacho de catorce años. Ante­
cedentes: Ninguno. Episodio actual: Comenzó hace 
treinta horas con dolor generalizado de vientre, más 
acusado en la mitad infraumbilical, que diez horas más 
tarde se hizo intensísimo, ya sin máximo, persistiendo 
así seis horas, al cabo de las cuales se atenuó durante 
dos horas, para volver a hacerse muy intenso; desde 
hace cuatro horas se ha calmado mucho. Bastantes vó­
mitos biliosos desde la acentuación que tuvo a las diez 
horas. Deposición líquida hace veinte horas; no ha ha­
bido retención de gases. Al terminar el interrogatorio 
manifiesta la madre que hace siete meses que tuvo una 
deposición negra muy abundante, acompañada de d?_lo­
res abdominales, que duraron cinco días. E.xploracron: 
Respiración abdominal, limitada. No hay contractura, 
pero parece que la pared de la fosa ilíaca derecha no 
se deprime con tanta facilidad como la izquierda. Dolor 
provocado en todo el vientre con minimo en la mitad 
supraumbilical y máximo en el cuadrante inferior iz­
quierdo. Insistiendo en la exploración, se acaba por de­
jar deprimir bien la pared del cuadrante inferior dere­
cho, mientras que no se consigue en el inferior izquier­
do más que en la zona vecina a la espina ilíaca. Maci­
dez hepática conservada. P., 124. T., 38,4•. Tacto rectal: 
Douglas no abombado, pero muy doloroso, sobre todo 
en el lado izquierdo. Leucocitosis, 39.300 (cay., 8; seg­
mentados, 82; linf., 6; monc., 4). Diagnóstico: Peritoni­
tis con origen en la fosa iliaca izquierda. ¿Causa? 
(treinta horas). ｏｰ ｣ｲ ｡｣ｩ￳ＬｾＺ＠ Algo de liquido serosangui­
nolento en cavidad. En el lado izquierdo de la pelvis me­
nor hay un pequeño bloque inflamatorio tan sólo adhe­
rido al sector intestinal más vecino y al m esenterio más 
próximo. Se trata de un diverticulo de Meckel de 4 cen­
tímetros de longitud y de pared tan espesada que pa­
rece una neoformación, en cuya base hay una perfora­
ción. El sector proximal del intestino delgado y su me­
senterio están muy infiltrados. Por temor a que los va­
sos de este último estén trombosados practico una re­
sección intestinal de 12 cm. con anastomosis término 
terminal. Cierre total de la pared. Curación. 

Particularidades.-Al ser seguro un proceso 
peritonítico y tener que desechar una apendi­
citis, de no admitirla izquierda, no hubo la 
exactitud en el diagnóstico que hubiera podido 
lograr de haber valorado más la melena que 
había existido unos meses antes y, sobre todo, 
si hubiese pensado en el divertículo de Meckel. 

HISTORIA NúM. 10. Nifio de seis años. Antt·ccdcntcs: 
Ninguno. Episodio actual: No encontrándose, desde hace 
dos días, completamente bien, empezó hace treinta y 
cinco horas con dolor de vientre, de preferencia en hi­
pogastrio, por igual en ambos lados e intermitente. Los 
retortijones, acompañados de ruidos intestinales, que le 
obligaban a r etorcerse, duraban unos cinco minutos y 
los periodos libres unos diez o más. El dolor sigue con 
iguales características. Un vómito muy abundante hace 
siete horas. Retención de materias y gases. Nunca ha 
expulsado áscaris. Explomción: Vientre distendido, so-
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bre todo en su mitad superior. No hay contractura. Se 
perciben asas a tensión. No duele, y sólo ligeramente, 
más que en el cuadrante derecho inferior. Algo de cha­
poteo abdominal. Macidez hepática, desaparecida. Tac­
to r ectal, un poco doloroso. P ., 92. T ., 36,9". Rayos X: 
de pie y en vaclo se ven unos ocho niveles liquidos con 
cámaras de gas; el enema opaco penetra hasta el Cie­
go, persistiendo los niveles. Leucocitosis, 7.90? (me­
tas., 1; cay., 24; seg., 46; linf., 26; mon., 3). Dzagnós­
t ico: !leo mecánico por obstáculo en el intrstino del­
gado (treinta y seis horas). Ope?'ílción: P eritonitis .no 
intensa con asas enrojecidas y dilatadas, adherenc1as 
entre ellas y líquido turbio. A una cuarta por <.>ncima 
del ciego hay, en el íleon, un divertículo de Meckel, 
corto de unos 2 cm., con meso y con una perforación 
en su' punta. Extirpación y sutura. Desagüe a lo Micku­
Iitcz. Curación. 

Particularidades.-Los antecedentes me ha­
ciaban decididamente a favor de un íleo mecá­
nico, al igual que los datos suministrados por 
la exploración. Los obtenidos con la radiología 
eran comunes al íleo mecánico del intestino del­
gado y al paralítico secundario a la peritonitis. 
Si ante la pantalla se hubiese fijado la atención 
en los espacios subfrénicos, acaso se hubiera 
encontrado un neumoperitoneo que hubiera he­
cho desechar la creencia en un íleo: esta omi­
sión es reprochable. Estimo este error diagnós­
tico como inevitable. 

HISTORIA ::-.-c·:-.1. 11. H ombre de cincuenta y nueve 
años. Antecedentes: Ninguno. Episodio actual: H ace 
veintiuna horas se despertó con dolor lento en la región 
infraumbilical que se transformó en r etortijones bas­
tante intensos, que duraban unos diez minutos y se r e­
pellan cada media hora, acompañados de ruidos intes­
tinales perceptibles durante y después del dolor. Al ter­
minar el retortijón evacuaba gases, lo que le aliviaba. 
Desde hace nueve horas han cesado los dolores inter­
mitentes, quedando sólo un dolor continuo y lento en 
la r egión infraumbilical que tiende a disminuir y que en 
el momento del ingreso sólo es sentido si r espira pro­
fundamente. No vómitos. Cuatro deposiciones diarrei­
cas, la última hace nueve horas. Exploración : Respira­
ción abdominal, normal. No hay contractura. Dolori­
miento provocado generalizado, sin máximo. P. 92. Tem. 
peratura, 37,6°. Tacto rectal, negativo e indoloro. Diag­
nóstico: !leo en r egresión (veintiuna horas). E voltwión: 
Al dia siguiente (había ingresado a las dos de la ma­
ñana) no hay dolor espontáneo más que al toser; per­
siste el dolorimiento generalizado provocado; pulso ha­
cia 100 con 38,3°. Al segundo día la t emperatura y el 
pulso caen a lo normal. El tercer día el enfermo está 
bien y todo hace suponer que en vía de curación. El 
cuarto día, por la tarde, enema que consigue una depo­
sición, pero inmediatamente aparece dolor intenso por 
todo el vientre con extraordinaria agravación. Apenas 
contesta. No hay contractura; dolor provocado intenso 
por todo el vientre; des_¡¡.parición de la macidez hepáti­
ca; pulso en 120, muy hipotenso y frialdad periférica. 
Evidentemente ha tenido lugar una perforación. Le 
llevo a la sala de operaciones, pero a poco de entrar en 
ella desaparece el pulso en radial. Desisto de la inter­
vención y el enfermo fallece media hora más tarde. 
Obducción: Foco de peritonitis localizada infraumbilical, 
que se ha generalizado. A 2 cm. de válvula ileocecal 
hay en el intestino delgado una neoformación implanta­
da en una cara y que estrecha algo la luz intestinal. Es 
maciza, pero en su eje hay un túnel que por un extre­
mo se comunica con el intestino y el otro termina en 
una perforación, origen de la peritonitis. El examen 
histológico ensefía que se trata de un fibroma de un 
diverticulo de Meckel. 

Particularidadts.--Cuadro de íleo muy ate. 
nuado en el momento del ingreso. Parecía in­
dicada la abstención operatoria. Al día siguien­
te, mejoría del cuadro. Después, dos días y me­
dio asintomáticos, que hacían esperar que se 
había realizado la resolución definitiva y fa­
vorable del cuadro. Repentinamente, cuadro 
perforativo tan grave que hace inútil toda in­
tervención. Sin embargo, durante todo el tiem­
po había existido una peritonitis localizada 
producida por la perforación de un fibroma del 
divertículo de :Meckel. A pesar de la vigilancia 
cuidadosa n o pudo ser evitado el desastre. 

HISTORIA xCl\1. 12. Hombre dr dircinurve afios. An­
tecedentes: Desdr hace un año, hrrnia inguinal derecha, 
reductible e indolora. E¡li8odio ad rull: HacP catorce ho­
ras comenzó a dolrr y Rt' hizo írrt•ductiblP. Intensos do­
lores en r etortijón. VómitoR. H.t•tención dP materias y 
gases. Exploración: HC'I'nia de n•gular tamai\o, irreduc­
tible y dolorosa. P., 80. T., 37,1". Diayu Í-'lit'o: Hernia 
inguinal congénita derecha ･ｾｴｲ｡ｮｧｵｬ｡ｵ｡＠ 1 catorce ho­
ras). ｈ｡ｬｬＨｬｾｲﾡｯ＠ op1 ratorio: El ｾ｡｣ｯＬ＠ bastante \'Olummo· 
so, contiene ·dos asas rlelgadas poco allpra!las. Entre la 
más interna y rl borde medial del anillo ele ( strangu­
lación emerge un sector de mtc.stmo, ele unos 1 cm. de 
longitud, y de color más ｯｾ｣ｵｲｯ＠ quP las ot1:as dos asas 
y de pared más alterada. ｾｴＧｴﾷ｣ｷｮ｡､ｯ＠ ' nmlln se com­
prueba que corn•sponde al ¡•xtrPmo distal d' 1 n diver­
tículo de Meckel, de 7 cm. !Ir largo, y qu•' se Implanta 
en el intestino delgado a unos 10 cm. ¡'11.>1' encima del 
asa más alta estrangulada. Curación. ' 

Particularidadr:s.-Prescncia de la mitad dis­
tal de un divertículo de !\fcckcl en una hernia 
inguinal derecha estrangulada. Su pared está 
más alterada que la del intestino delgado con­
tenido en el saco. 

HISTORIA ＺＭｾ￺ｍＮ＠ 13. Hombre de sesenta años. Antece­
dentes: Desde hace veinte afíos, hernia inguinal dere­
cha reductible e indolora. EJ-isoclio actual: Hace vein­
ｴｩ｣ｾ｡ｴｲｯ＠ hora s se hizo dolorosa e irreductible. Dolores 
abdominales en r etortijón. No náuseas ni vómitos. Ul­
tima deposición, hace oncr horas. E xploración : H ernia 
grande, escrotal, irreductible y dolorosa. P ., 62. T. , 37,3•. 
Diagnóstico: H ernia inguinal derecha estrangulada 
(veinticuatro horas). ｈ ｣ｴｬｬ｡ｾｧｯ＠ ope1·ato1·io: Saco muy 
grande que contiene unas cuantas asas delgadas en 
buen estado. Anillo de rstrangulación poco apretado. 
Una vez r eingresadas casi todas las asas, queda una 
que no se puede reducir porque de su convexidad parte 
un divertículo de Meokel, de unos 8 cm. de longitud, 
adosado a lo largo de la pared interna del saco y mante­
nido fijo en esa situación y en toda su extensión, ｰｯｾﾭ
que el peritoneo parietal cubre su semicircunferencia 
interna. Curación. 

Particularidades.-Hernia inguinal derecha 
estrangulada que contiene, además de asas del­
gadas, un divertículo de Meckel fijado, de an­
tiguo, a la cara interna del saco, y que ｴ｡ｾｴｯ＠
pudo favorecer la estrangulación del intestmo 
como la torsión de los sectores vecinos intra­
abdominales. 

HISTORIA NÚM. 14. H ombre de treinta y seis af\OS. 
D esde hace once afíos, hernia inguinal derecha, r educ· 
tible e indolora. Nunca accidente de estrangulación. Ha­
llazgo operatorio: Saco de hernia oblicua externa ｭｵｾ＠
largo y delgado, que contiene un diverliculo de Mecke 
de cinco traveses de dedo dr longitud, libre en toda su 
extensión, m enos en su fondo, qur está firm('mente ad­
herido al del saco. Extirpación. Curación. 
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particularidades.- Permanencia constante y 
antigua del divertículo de Meckel en una her­
nia inguinal por adherencia intensa de su fon-
do al del saco. 

RESUlVlEN. 

Se exponen aquellas complicaciones agudas a 
que puede dar lugar el divertículo de Meckel. 
Las más importantes son la inflamación, el íleo 
y las hemorragias y perforaciones. Se presen­
tan 14. historias clínicas estudiadas personal-
mente. 

SUMMARY 

The acute complications to which Meckel's 
diverticulum may give origin are reviewed. 
Jnflammation, ileus, and haemorrhages and 
perforation are the commonest accidents. Four­
teen case records studied by the '\.\Titer are re-
ported. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Man bespricht die akuten Komplikationen, 
die durch ein Meckel'sches Divertikel hervor­
gerufen wcrden konnen. Am Wichtigsten sind 
die Entzündungen, ein Ileus, die Blutungen und 
Perfotation. 14 Krankengeschichten von selbst 
beobachteten Fallen werden mitgeteilt. 

On ex-pose les complications aiglies que le 
diverticule de Meckel -ceut produire. Les plus 
im¡;ortantes sont l'inflammation, l'iléus, et les 
hémorragies et perforation. On présente 14 his­
toires cliniques étudiées personnellement. 

CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATA­
MIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMO­
NAR CON HIDRAZIDA DEL ACIDO ISONI-

COTINICO 

A. PEREDA. 

Dispensario Antituberculoso de Alava. Sanatorio Antitu­
berculoso El Campillo. Director: ａｾｔｑｾｉｯ＠ PEREOA. 

Cuando se anunció la existencia de un nuevo 
medicamento-la hidrazida del ácido isonicotí­
nico-para el tratamiento de la tuberculosis 
ｾｵｬｭｯｮ｡ｲ＠ , se hizo una propaganda de gran es­
tilo que, al influir sobre un gran número de en­
fermos, obligó en muchos casos a comenzar los 
primeros tratamientos sin el conocimiento ne­
cesario para poder actuar con el mínimo de se-

guridades precisas. Por ello, algunas de las 
ideas que entonces se expusieron han sufrido 
modificaciones sustanciales en el transcurso 
de Uh año. 

N o estimamos necesario resumir los extensos 
datos que se han publicado sobre diversos as­
pectos del tema: la historia del medicamento, 
la prioridad de su aplicación en clínica, los tra­
bajos experimentales sobre su capacidad bac­
teriostática, su toxicidad, etc., ni sobre las pri­
meras experiencias clínicas de KLEE, en Ale­
mania, y SELIKOFF y cols., en América, porque 
ya han sido repetidamente publicadas y profu­
samente difundidas en nuestro país, incluso por 
algunas casas comerciales en diversas mono­
grafías. Nos limitamos, por tanto, a exponer 
nuestra experiencia después de haber tratado 
a un nu..'lleroso grupo de enfermos durante el 
tiempo necesario para poder deducir algunas 
impresiones que, naturalmente, son provisiona­
nales, ya que son necesarios plazos mucho ma­
yores para obtener conclusiones que puedan 
considerarse como definitivas. Aunque en este 
caso concreto es posible que, por la rapidez con 
que aparece la resistencia al medicamento cuan­
do éste se utiliza como medicación única, no 
sean precisos grandes períodos de tiempo para 
llegar a juicios consistentes sobre su eficacia. 

En el primer trabajo de RoBITZEK y SELI­
KOFF, y en la gran mayoría de los que después 
se han publicado, se ha señalado repetidamen­
te el efecto, muchas veces teatral, que la iso­
niazida tiene sobre la toxemia, temperatura, 
tos, expectoración, anorexia, curva de peso, sen­
sación subjetiva de euforia, etc., por lo que no 
insistimos más sobre estos datos. Pero es ne­
cesario estudiar detenidamente su acción sobre 
signos más interesantes y decisivos para poder 
obtener un juicio más exacto que permita co­
locar a la hidrazida en el lugar que le corres­
ponde entre los diversos medicamentos hoy 
en uso. 

Hace un año comenzamos a tratar los prime-
ros enfermos y procuramos no estar influidos 
por la improcedente campaña propagandística, 
por lo que no esperábamos conseguir resulta­
dos espectaculares. Iniciamos los primeros tra­
tamientos, de acuerdo con el criterio general, 
con dosis de 3-5 mg. por kilo de peso y día. 
Poco después, la escuela alemana aconsejaba 
aumentar esta dosis inicial a 10 mg. por kilo 
de peso y día en el transcurso de la segunda 
o tercera semana de tratamiento para subir 
más tarde a los 15 mg. si la forma clínica así 
lo aconsejaba y la tolerancia del enfermo era 
buena. Seguimos esta pauta en los enfermos ya 
en tratamiento, pero en los que después fuimos 
tratando comenzamos a darles estas dosis al­
tas desde el primer día. Posteriormente, y en 
algún caso, hemos incluso aumentado estas do­
sis de 15 mg. por kilo de peso y día hasta lle­
gar a los 20 mg. Iniciamos, pues, los tratamien­
tos con 15-20 comprimidos diarios, repartidos 


